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La  mayoría  de  adolescentes  espan˜oles  no usan  el  preservativo  consistentemente  en sus  relaciones  sexua-
les, exponiéndose  a contraer  el VIH.  El  diagnóstico  precoz  del virus  incrementa  la tasa  de supervivencia
y  reduce  nuevas  infecciones.  Se  desconoce  cuál  es la  actitud  hacia  la  prueba  de  detección  del  VIH (PDV)
y cuáles  son  las principales  barreras  hacia  la  misma.  El  objetivo  fue  analizar  la  actitud  hacia  la PDV e
identiﬁcar  las  principales  barreras  por  las  que  los  adolescentes  no  se someten  a la prueba.  Participaron
992  adolescentes  espan˜oles  (16-20  an˜os)  procedentes  de  4 comunidades  autónomas.  La  edad  media  fue
16.84 (DT  = 0.92)  y  el 54.6%  eran  mujeres.  La  actitud  hacia  la  PDV  fue  muy  favorable,  especialmente  en
las  mujeres.  El  79.2%  no  usaba  el preservativo  consistentemente  en  sus  relaciones  sexuales;  sin  embargo,
solo  el 1%  (n  = 11)  informó  haberse  sometido  a la  PDV.  Las  principales  barreras  percibidas  estuvieron
relacionadas  con  no  haber  recibido  el ofrecimiento  de  someterse  a la prueba  (49%), la baja  percepción  del
riesgo  (32.6%)  y la conﬁanza  en  los compan˜eros  sexuales  (29.1%).  Se concluye  que  el  ofrecimiento  de  la
PDV a adolescentes  con  alto  riesgo  sexual  puede  ser  crucial  para  incrementar  la detección  precoz  y  frenar
la propagación  del  VIH.
©  2016  Colegio  Oﬁcial  de  Psico´logos  de  Madrid.  Publicado  por  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  Este  es un
artı´culo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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Most  teenagers  and  young  people  do not  consistently  use  condoms  during  sex, exposing  themselves  to
HIV.  Early  diagnosis  of the  virus  increases  the  survival  rate  and  reduces  new  infections.  Attitude  towards
HIV testing  (HT)  and the  main  barriers  to testing  remain  unknown.  The  main  objective  of  the  study  was
to  explore  the  attitude  towards  HT  and  identify  the  main  barriers  of those  who  had  never  undergone  HT
before.  This study  involved  992  adolescents  (16-20  years),  who  were  recruited  from  4  autonomous  regions
of Spain.  The  mean  age  was  16.84 (SD = .92)  and  54.6%  were  women.  The  attitude  towards  HT was very
favorable,  especially  in  women.  79.2%  of  sexually  active  participants  did  not  consistently  use  condoms
during  sex;  however  only 1%  (n =  11)  reported  having  undergone  HT. The  main  perceived  barriers  were
related  to not  having  received  the  offer to get tested  (49%),  low  risk  perception  (32.6%)  and  trust  between
sexual  partners  (29.1%).  Facilitating  access  of  the HIV  screening  test  to  adolescents  with  high sexual  risk
is crucial  to the success  of early  detection  campaigns,  and  curb  the  spread  of  the  HIV.
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access  article  under  tEl diagnóstico tardío del VIH es uno de los principales problemas
ara controlar la epidemia del VIH y la evolución de las perso-
as con VIH (Adler, Mounier-Jack y Coker, 2009). El retraso en el
∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: alexandra.moraless@umh.es (A. Morales).
http://dx.doi.org/10.1016/j.psi.2016.06.002
132-0559/© 2016 Colegio Oﬁcial de Psico´logos de Madrid. Publicado por Elsevier Esp
reativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).Psico´logos  de  Madrid.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This is  an  open
 BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
diagnóstico facilita los nuevos casos de transmisión, se asocia con
menor probabilidad de supervivencia debido a la baja eﬁcacia de
la terapia antirretroviral en etapas avanzadas, además de enferme-
dades oportunistas —como la tuberculosis, neoplasias, fallo renal y
hepático, etc.—, mayor toxicidad de los fármacos y conlleva un ele-
vado coste médico (Dai et al., 2015; García de Olalla, Reyes y Caylà,
2012; Krentz, Auld y Gill, 2004). En Espan˜a casi la mitad de los
an˜a, S.L.U. Este es un artı´culo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://
1 al Inte
d
p
(
d
n
s
s
n
C
d
d
c
l
V
S
d
f
v
a
e
C
d
c
t
G
e
a
g
D
P
l
p
t
e
d
2
V
y
W
a
q
b
n
f
d
d
d
d
s
p
2
r
l
c
l
c
q
t
d
c
e
z
E36 A. Morales et al. / Psychosoci
iagnósticos (46.6%) por VIH se realizan tardíamente (entendiendo
or tardío la presencia de una cifra de CD4 inferior a 350 células/l)
Instituto de Salud Carlos III, 2014). Teniendo en cuenta el periodo
e incubación del VIH, estos datos sugieren que una proporción sig-
iﬁcativa de las infecciones diagnosticadas durante la etapa adulta
e contrajeron en la adolescencia o la primera juventud, tal y como
ugieren Espada, Escribano, Morales y Orgilés (en prensa).
En Espan˜a, los menores de 29 an˜os representaron el 28% de los
uevos diagnósticos por VIH en el an˜o 2014 (Instituto de Salud
arlos III, 2014). Un objetivo prioritario es la promoción de la prueba
el VIH entre los colectivos más  afectados por el virus. El VIH afecta
esproporcionadamente al colectivo de hombres que tienen sexo
on hombres y a las personas que ejercen la prostitución, aunque
os adolescentes y jóvenes presentan un riesgo relativo a contraer el
IH a través de las relaciones sexuales sin protección (Ministerio de
anidad, 2014). La estrategia principal para promocionar la prueba
el VIH consiste en su ofrecimiento desde atención primaria de
orma gratuita y conﬁdencial. Los servicios especializados en pre-
ención de sida e ITS también ofrecen la prueba con un tratamiento
nónimo de los datos. Este sistema es similar al de otros países
uropeos como Alemania, Dinamarca, Suecia, y Noruega (European
enter for Disease Prevention and Control,  2010). A pesar de la facili-
ad de acceso a la prueba, se estima que más  del 30% de las personas
on VIH en Espan˜a desconocen su estado serológico, lo que diﬁculta
ener estimaciones reales del alcance de la epidemia (Dirección
eneral de Salud Pública, Calidad e Innovación, 2013) y obstaculiza
l inicio temprano del tratamiento farmacológico.
Las barreras hacia la prueba de detección del VIH han sido
mpliamente estudiadas en poblaciones con alto riesgo, y se reco-
en en diversas revisiones sistemáticas (De Wit  y Adam, 2008;
eblonde et al., 2010; Mahajan et al., 2008; Prost, Elford, Imrie,
etticrew y Hart, 2008). Entre las principales barreras destacan
a falta de conocimiento sobre dónde hacerse la prueba, la baja
ercepción de vulnerabilidad hacia el VIH, el miedo a estar infec-
ado y la falta de disponibilidad de la prueba del VIH (Deblonde
t al., 2010). Otras se relacionan con el acceso hacia los servicios
e salud y políticas de salud (Deblonde et al., 2010; Hoyos et al.,
012). Los estudios especíﬁcos sobre las barreras hacia la prueba del
IH en población adolescente son escasos (Goodman, Tipton, Hecht
 Chesney, 1994; Peralta, Deeds, Hipszer y Ghalib, 2007; Samet,
inter, Grant y Hingson, 1997). Por ejemplo, Peralta et al. (2007)
nalizaron la prevalencia de jóvenes americanos entre 12 y 24 an˜os
ue se habían realizado la prueba y los principales facilitadores y
arreras hacia el test del VIH. La baja percepción de riesgo, así como
o haber sido invitados a realizarse la prueba de detección del VIH
ueron los motivos más  frecuentemente reportados por los jóvenes.
La identiﬁcación de las barreras para someterse a la prueba de
etección del VIH en adolescentes es de gran relevancia para el
isen˜o y la adaptación de las campan˜as preventivas dirigidas al
iagnóstico precoz del virus. En Espan˜a, se ha estudiado el perﬁl
el usuario que se realiza la prueba de detección del VIH y cuáles
on las principales barreras para no someterse a la prueba en la
oblación general (Fernández-Balbuena et al., 2016; Hoyos et al.,
013). En el ámbito universitario, Hoyos et al. (2012) concluye-
on que el 78% de los jóvenes espan˜oles no se había sometido a
a prueba de detección del VIH, a pesar de la alta prevalencia de
omportamientos sexuales de riesgo. Identiﬁcar las barreras hacia
a prueba de detección del VIH en jóvenes y adolescentes es cru-
ial para facilitar el diagnostico precoz, especialmente en los casos
ue se exponen a un alto riesgo de contraer la infección. Los obje-
ivos de este estudio son: 1) indagar en la actitud hacia la prueba
e detección del VIH de los adolescentes espan˜oles, y 2) identiﬁ-
ar las principales barreras hacia la prueba de detección del VIH
ntre los adolescentes que nunca se han sometido al test, anali-
ando las diferencias por sexo. En base a estudios previos (Espada,
scribano, Orgilés, Morales y Guillén-Riquelme, 2015; Hoyos et al.,rvention 25 (2016) 135–141
2012), hipotetizamos que los adolescentes presentarán una actitud
favorable hacia el uso del preservativo, aunque la mayoría (> 80%)
no se habrá sometido a la prueba. De acuerdo con Peralta et al.
(2007), la baja percepción de riesgo y el no haber sido invitados
a realizarse la prueba de detección del VIH serán las principales
barreras por las que los adolescentes no se han sometido a la prueba
hasta el momento de la evaluación.
Metodología
Participantes
En este estudio de corte descriptivo transversal participaron
adolescentes entre 16 y 20 an˜os. Los participantes eran estudiantes
de bachillerato procedentes de 17 centros de educación secunda-
ria localizados en zonas urbanas de 4 comunidades autónomas de
Espan˜a: Andalucía, Asturias, Comunidad Valenciana y Murcia. Los
criterios de inclusión fueron: 1) ser estudiante menor de 21 an˜os,
y 2) estar autorizado por sus padres para participar en el estudio.
Instrumentos
- Barreras hacia el test del VIH. Se empleó el cuestionario de
barreras hacia la prueba de detección del VIH de Peralta (2007).
Este instrumento consta de un listado de 16 motivos para no
someterse a la prueba de detección del VIH (clasiﬁcados en 6 blo-
ques), incluyendo una última categoría de «Otros motivos». Cada
uno de los motivos incluye diversas alternativas explicativas. Fue
construido a partir de datos empíricos de adolescentes reclutados
en los ámbitos clínico y comunitario, y está basado en el modelo
conductual de acceso a la atención médica de Andersen (1995).
Los participantes deben marcar las razones por las que nunca se
han sometido al test del VIH. Previamente a este estudio, la escala
se aplicó a un grupo de 10 adolescentes de las mismas edades
que la muestra y con características similares para asegurar la
adecuación de las barreras. Debido a la claridad de los ítems, no
fue necesario realizar modiﬁcaciones. La ﬁabilidad de la escala
fue aceptable ( ordinal = 0.71).
-  Actitud hacia la prueba de detección del VIH. Se empleó la subes-
cala «Actitud hacia la prueba del VIH» de la Escala de actitudes
hacia el HIV/sida para adolescentes (HIV-AS) (Espada et al., 2013a;
Espada, Gonzálvez, Orgilés y Morales, 2013). La subescala consta
de 2 ítems con un rango de respuesta entre 1 (totalmente en
desacuerdo) a 4 (totalmente de acuerdo). La consistencia interna
de la subescala fue aceptable (alpha de Cronbach = 0.75).
- Datos sociodemográﬁcos y comportamiento sexual. Este cuestio-
nario recoge información sobre características sociodemográﬁcas
(sexo, edad, situación familiar) y conducta sexual.
El nivel socioeconómico se evaluó con la Escala de riqueza fami-
liar de Boyce, Torsheim, Currie y Zambon (2006), que evalúa el
bienestar económico familiar a través de 4 ítems: número de coches
y de ordenadores que posee la familia, la existencia de habitación
propia e individual y el tener vacaciones con la familia en los últimos
12 meses. Este cuestionario tiene una buena validez de criterio con
respecto a los indicadores económicos actuales, como el producto
nacional bruto (r = 0.87).
En caso de haber debutado sexualmente, se indagó sobre:
a) edad a la primera relación sexual; b) tipo de relaciones sexuales
en los últimos 6 meses (masturbación mutua, sexo vaginal, sexo
anal y sexo oral), y c) número de parejas sexuales en los últimos
6 meses. Se incluyeron preguntas sobre el uso del preservativo
como método de protección de ITS/embarazos: uso del preser-
vativo en la primera relación sexual con penetración (respuesta
dicotómica) y frecuencia de uso del preservativo en sus relaciones
al Intervention 25 (2016) 135–141 137
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Tabla 1
Datos sociodemográﬁcos y conducta sexual de la muestra de adolescentes
Hombres, n (%) 354 (45.4)
Edad, M (DT) 16.84 (0.92)
Provincia, n (%)
Alicante 247 (26.6)
Asturias 165 (17.8)
Castellón 128 (13.8)
Granada 234 (25.2)
Murcia 153 (16.6)
Nivel socioeconómico, n (%)
Bajo 243 (31.2)
Medio 470 (60.4)
Alto 65 (8.4)
Situación familiar, n (%)
Casados 600 (80.2)
Separados o divorciados 133 (17.8)
Pareja de hecho 6 (0.8)
Huérfanos 1 (0.1)
Solteros 8 (1.1)
Práctica religiosa, n (%)
Diaria 18 (2.3)
Semanal 68 (8.8)
Alguna vez al an˜o 237 (30.5)
Sin  práctica religiosa 417 (53.7)
Sexualmente activos, n (%) 724 (73)
Vaginal 522 (52.7)
Anal 70 (7.1)
Oral 434 (44)
Orientación sexual, n (%)
Heterosexual 927 (93.4)
Bisexual 36 (3.6)
Homosexual 20 (2)
Pareja sexual actual, n (%) 298 (30)
Parejas sexuales, M (DT) 2.57 (2.29)
Uso  consistente del preservativo, n (%) 206 (20.8)
Uso  del preservativo como método de protección sexual, M (DT) 87.37 (21.05)
DT: desviación típica.A. Morales et al. / Psychosoci
exuales posteriores (medida en porcentaje). Los adolescentes que
nformaron haber usado el preservativo el 100% de las veces fueron
ategorizados en el grupo que hace uso consistente del preserva-
ivo, el resto fueron incluidos en el grupo que no hace uso consis-
ente del preservativo. Por último, se evaluó la percepción de los
articipantes sobre el uso del preservativo que hacen sus iguales.
rocedimiento
Este estudio fue aprobado por el comité de ética de la investi-
ación de la Universidad Miguel Hernández de Elche. Se contactó
on centros de educación secundaria para solicitar su colaboración
n esta investigación. Participaron 17 centros educativos localiza-
os en diferentes zonas de Espan˜a, aportando un taman˜o muestral
imilar. Se aplicaron autoinformes que debían cumplimentar indi-
idualmente. Miembros del grupo de investigación ajenos a los
entros educativos acudieron a las reuniones de padres de inicio de
urso para explicarles el estudio y facilitar la recogida de los con-
entimientos informados ﬁrmados por los padres. Cuando esto no
ue posible, los profesores hicieron llegar el consentimiento infor-
ado a los padres través de los alumnos. En todos los casos se
acilitó un teléfono de contacto a los padres para consultar deta-
les del estudio y resolver dudas con el investigador principal o
l coordinador del trabajo de campo. Solo fueron evaluados los
studiantes cuyos padres les habían autorizado a participar en el
studio (98%). Las evaluaciones se llevaron a cabo online a través
e Google Forms durante el horario académico y tuvieron una dura-
ión aproximada de 1 h. Miembros del equipo de investigación se
esplazaron a los centros educativos en horario académico para
a sesión de evaluación. Explicaron a los participantes el objetivo
el estudio, contextualizado en la promoción de la salud sexual
e los adolescentes espan˜oles, y solicitaron su colaboración para
esponder una batería de preguntas sobre actitudes hacia aspectos
elacionados con su sexualidad y hábitos sexuales. Se aseguró la
onﬁdencialidad de los datos y se resolvieron las dudas que sur-
ieron. Los profesores no estuvieron presentes en el aula con el
n de facilitar la resolución de dudas y un clima de conﬁanza para
esponder a las preguntas. La participación fue voluntaria y no se
frecieron incentivos por realizar la encuesta.
nálisis de datos
Se aplicaron análisis descriptivos para conocer las característi-
as de la muestra, la actitud hacia la prueba del VIH y los motivos
ara no haberse realizado la prueba del VIH. Mediante comparacio-
es de medias (t-Student) se analizaron las diferencias por sexo en
a actitud hacia la prueba del VIH, y en los motivos para no haberse
ometido a la prueba de detección del VIH. Las diferencias por sexo
n las barreras hacia la prueba de detección del VIH se analizaron
ediante tablas de contingencia. Se calculó el taman˜o del efecto
Cohen, 1988) cuando las diferencias fueron estadísticamente sig-
iﬁcativas. Se empleó SPSS Statistics 23.0 como paquete estadístico
ara todos los análisis.
esultados
aracterísticas sociodemográﬁcas y conducta sexual
utoinformada
Del total de participantes (n = 992), el 45.4% eran hombres, y
a edad media grupal fue 16.84 an˜os (DT = 0.92). El nivel socioeco-
ómico medio fue el predominante. Más  de la mitad (73%) de los
dolescentes informó haber mantenido sexo vaginal, anal y/u oral.
l porcentaje de la frecuencia de uso del preservativo fue 87.37%,
unque solo el 20.8% hacía un uso consistente del preservativo entodas sus relaciones con penetración. La tabla 1 describe las carac-
terísticas sociodemográﬁcas de los participantes del estudio con
detalle.
Actitud hacia la prueba de detección del VIH
La tabla 2 muestra que los adolescentes espan˜oles tienen
una actitud muy  favorable hacia la prueba de detección del VIH
(M = 7.12; DT = 1.20; puntuación máxima de 8), siendo signiﬁcati-
vamente más  favorable en las mujeres que en los hombres. Casi
todos los participantes estuvieron «totalmente de acuerdo» o «de
acuerdo» con realizarse la prueba de detección del VIH si tuvie-
ran prácticas de riesgo. Menos de un 5% se mostró «totalmente
en desacuerdo» o «en desacuerdo» a someterse a la prueba. Cerca
del 95% se mostró dispuesto a recomendar a un amigo/a realizarse
la prueba de detección del VIH; únicamente el 7% indicó no estar
dispuesto a hacerlo. La proporción de mujeres dispuestas a reco-
mendar la prueba de detección del VIH a un amigo/a fue superior
en comparación con los hombres.
Prueba de detección del VIH
De los participantes sexualmente activos (n = 724), solo 11 (1%)
informaron haberse realizado la prueba de detección del VIH. De
estos, la media de veces que se habían sometido a la prueba fue 3.71
veces (DT = 4.30). Concretamente, 4 adolescentes se habían some-
tido a la prueba de detección del VIH una vez, un participante en
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Tabla 2
Actitud hacia la prueba de detección del VIH por sexo (n = 965)
Hombres Mujeres Total t d
Estaría dispuesto/a a realizarme las pruebas del VIH si tuviera prácticas
de riesgo, n (%)
Totalmente en desacuerdo 13 (2.9) 7 (1.4) 20 (2.1) 7.59* 2.63
En  desacuerdo 13 (2.9) 13 (2.5) 26 (2.7)
De  acuerdo 138 (30.4) 126 (24.7) 264 (27.4)
Totalmente de acuerdo 290 (63.9) 365 (71.4) 655 (67.9)
Total 454 (100) 511 (100) 965 (100)
Recomendarías a un amigo/a hacerse las pruebas de detección del VIH, n (%)
Totalmente en desacuerdo 11 (2.4) 9 (1.8) 20 (2.1) 17.22** 0.94
En  desacuerdo 36 (7.9) 19 (3.7) 55 (5.7)
De  acuerdo 155 (34.1) 139 (27.2) 294 (30.5)
Totalmente de acuerdo 252 (55.5) 344 (67.3) 596 (61.8)
Total 454 (100) 511 (100) 965 (100)
Actitud hacia la prueba de detección del VIH (rango 2-8), M (DT) 6.96 (1.25) 7.24 (1.15) 7.12 (1.20) 7.20*** 0.23
d: d de Cohen; DT: desviación típica; t: prueba estadística para la t de Student.
* p ≤ 0.05.
** p ≤ 0.01.
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M*** p ≤ 0.001.
 ocasiones, y 2 un total de 10 veces. El resto (n = 3) no informa-
on sobre el número de veces. Los participantes se sometieron a la
rueba de detección del VIH por primera vez cuando tenían una
dad media de 18.38 an˜os (DT = 3.33). De los que informaron sobre
ste dato, uno se realizó la prueba por primera vez cuando tenía
3 an˜os, uno a los 16 an˜os, 2 a los 17 an˜os, uno a los 18 an˜os, y 3 a
os 20 an˜os).
abla 3
arreras autoinformadas para no someterse a la prueba de detección del VIH en adolesce
H
n 
1. No has tenido relaciones sexuales 15
2.  Has tenido relaciones sexuales pero siempre has utilizado el preservativo 10
3.  Piensas que el VIH es un virus que solo afecta a homosexuales y drogadictos 1
4.  No quieres que tus padres se enteren que has mantenido relaciones sexuales 2
5.  Estás seguro/a de que tus parejas sexuales no están infectadas por VIH 10
6.  Nunca te han ofrecido hacerte la prueba de detección del VIH 17
7.  No sabes dónde puedes hacerte la prueba de detección del VIH 6
8.  Te molestaría tener un resultado positivo para VIH 5
9.  Te preocupa no saber cómo actuar si te detectan VIH 5
10.  Te preocupa morirte si te diagnostican VIH 4
11.  Te preocupa poder transmitir el VIH a tu hijo cuando te quedes embarazada o
si  dejas embarazada a tu chica
3
12.  No quieres que nadie sepa si tienes VIH 2
Si  esta es una de tus razones, marca con X los motivos por los que no quieres que se sepa
12a.  Simplemente porque no quieres 2
12b.  Puedes perder amigos o familia 1
12c.  La gente del instituto te tratará de forma diferente 1
12d.  Los trabajadores del centro donde te hagas la prueba sabrán que tienes
VIH
12e.  La opinión que tiene tu médico sobre ti cambiará si le pides que te haga
la  prueba de detección del VIH
13.  Te da miedo sacarte la sangre 1
14.  Tienes que pagar por hacerte la prueba 1
15.  No quieres esperar una semana a recibir los resultados 1
16.  Piensas que no es posible que estés infectado por el VIH 14
Si  esta es una de tus razones, marca con X los motivos por los que piensas
que no es posible que estés enfermo
16a. No te sientes enfermo 7
16b.  No percibes que tengas riesgo de contraer el VIH 8
17.  No sabes qué beneﬁcios tiene hacerse la prueba del VIH 1
18.  Hay cosas más importantes que hacerse la prueba de detección del VIH 
C: intervalo de conﬁanza; OR: odds ratio.
l porcentaje total es superior al 100% puesto que cada adolescente puede seleccionar má
edia: 3.43, DT: 2.57, rango: 1-18, 30.9%: 1 motivo, 29.2%: 2-3, 30.2%: 4-7, 9.7%: 8-11, 0%Barreras hacia la prueba de detección del VIH
La tabla 3 recoge los motivos autoinformados para no some-
terse a la prueba de detección del VIH por sexo y en total. De todos
los participantes, el 27% no había mantenido relaciones sexuales
(sexo oral, sexo vaginal y sexo anal). Los principales motivos para
no someterse a la prueba de detección del VIH fueron no haber
ntes por sexo (n = 965)
ombres
(%)
Mujeres
n (%)
Total
n (%)
p OR (IC)
8 (44.6) 185 (43.5) 343 (44) 0.757
0 (28.2) 96 (22.6) 196 (25.2) 0.070
5 (4.2) 2 (0.5) 17 (2.2) 0.000 0.10 (0.02-0.47)
5 (7.1) 33 (7.8) 58 (7.8) 0.710
0 (28.2) 127 (29.9) 227 (29.1) 0.617
3 (48.9) 209 (49.2) 382 (49) 0.932
4 (18.1) 61 (14.4) 125 (16) 0.158
9 (16.7) 41 (9.6) 100 (12.8) 0.004 0.53 (0.34-0.81)
1 (14.4) 58 (13.8) 109 (14) 0.761
8 (13.6) 38 (8.9) 86 (11) 0.041 0.62 (0.39-0.98)
2 (9) 32 (7.5) 64 (8.2) 0.445
5 (7.1) 25 (5.9) 50 (6.4) 0.503
7 (7.6) 24 (5.6) 51 (6.5) 0.266
4 (4) 12 (2.8) 26 (3.3) 0.381
0 (2.8) 16 (3.8) 26 (3.3) 0.467
2 (0.6) 2 (0.5) 4 (0.5) 0.854
8 (2.3) 2 (0.5) 10 (1.3) 0.027 0.20 (0.04-0.96)
6 (4.5) 35 (8.2) 51 (6.5) 0.037 1.89 (1.03-3.48)
6 (4.5) 7 (1.6) 23 (3) 0.018 0.35 (0.14-0.87)
3 (3.7) 6 (1.4) 19 (2.4) 0.042 0.37 (0.14-0.99)
4 (31.6) 172 (33.6) 316 (32.6) 0.440
9 (22.3) 83 (19.5) 162 (20.8) 0.340
5 (24) 111 (26.1) 196 (25.2) 0.500
4 (4) 9 (2.1) 23 (3) 0.131
8 (2.3) 4 (0.9) 12 (1.5) 0.137
s  de una opción.
: más  de 11.
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1: No has tenido relaciones sexuales; 2: Siempre has usado preservativo: 3: VIH sólo afecta a homosexuales
y drogadictos; 4: Te preocupa la reacción de tus padres; 5: Tus parejas sexuales no están infectadas; 6: Nunca
te han ofrecido hacerte la prueba; 7: No sabes dónde hacerte la prueba; 8: Te molestaría tener un resultado
positivo; 9: Te preocupa no saber actuar si eres positivo; 10: Te preocupa morirte si eres VIH positivo; 11: Te
preocupa transmitirlo a tu hijo; 12: No quieres que nadie lo sepa; 13: Simplemente porque no; 14: Puedes perder
amigos/familia; 15: La gente del instituto te tratará diferente; 16: En el centro de salud conocerán tus resultados;
17: Te preocupa tu imagen ante tu médico; 18: Tienes miedo a sacarte sangre; 19: Tienes que pagar por hacer la
prueba; 20: No quieres esperar a los resultados; 21: No es posible que estés infectado; 22: No te sientes enfermo;
23: No percibes riesgo; 24: Desconoces los beneficios de la prueba; 25: No es importante hacerse la prueba.
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Figura 1. Barreras autoinformadas para no someterse a la prueba de detección del VIH en adolescentes (n = 965).1: No has tenido relaciones sexuales; 2: Siempre has usado
preservativo: 3: VIH sólo afecta a homosexuales y drogadictos; 4: Te preocupa la reacción de tus padres; 5: Tus parejas sexuales no están infectadas; 6: Nunca te han ofrecido
hacerte  la prueba; 7: No sabes dónde hacerte la prueba; 8: Te molestaría tener un resultado positivo; 9: Te preocupa no saber actuar si eres positivo; 10: Te preocupa morirte
si  eres VIH positivo; 11: Te preocupa transmitirlo a tu hijo; 12: No quieres que nadie lo sepa; 13: Simplemente porque no; 14: Puedes perder amigos/familia; 15: La gente del
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enstituto  te tratará diferente; 16: En el centro de salud conocerán tus resultados; 17:
agar  por hacer la prueba; 20: No quieres esperar a los resultados; 21: No es posibl
os  beneﬁcios de la prueba; 25: No es importante hacerse la prueba.
ecibido el ofrecimiento para realizarse el test, seguido de estar
onvencido de que no es posible estar infectado por VIH y tampoco
u pareja sexual (ﬁg. 1). El 25.2% informó que no se había sometido
 la prueba del VIH porque utiliza el preservativo consistentemente
n sus relaciones sexuales.
Del total, un bajo porcentaje de los participantes indicó no
aberse sometido a la prueba por tener miedo a un trato diferente
n su centro educativo, a perder amigos o familia, por no pagarla,
or no esperar a los resultados, para evitar que la opinión de su
édico sobre ellos cambie negativamente, y para evitar que los
anitarios del centro de salud conozcan su estado serológico.
iferencias por sexo en las barreras hacia la prueba de detección
el VIH
Hubo diferencias por sexo en 7 de los 16 motivos autoinforma-
os para no someterse a la prueba de detección del VIH. Respecto a
as mujeres, una mayor proporción de hombres indicó no haberse
echo la prueba de detección del VIH porque piensa que el virus
olo afecta a homosexuales y drogadictos, porque le molestaría
ener un resultado positivo, por preocuparle la muerte en caso de
er VIH positivo, así como un posible cambio en la opinión de su
édico si le solicita la prueba, y por no querer esperar los resultados
urante una semana. Respecto a los hombres, una mayor propor-
ión de mujeres indicó no haberse hecho la prueba por miedo a una
xtracción de sangre.
iscusión
Los resultados indican que una alta proporción de los adolescen-
es espan˜oles se expone a contraer el VIH a través de las relaciones
exuales, y únicamente muy  pocos se han sometido a la prueba de
etección del VIH para conocer su estado serológico. La mayoría
e los adolescentes se muestran dispuestos a realizarse la prueba
e detección del VIH si mantuvieran prácticas sexuales de riesgo,
 incluso a recomendársela a un amigo/a. A pesar de que la actitud
acia la prueba de detección del VIH es muy  favorable, solo 11 par-
icipantes habían comprobado su estado serológico haciéndose la
rueba. Estos resultados conﬁrman las 2 primeras hipótesis plan-
eadas, y son consistentes con el estudio de Espada et al. (2015),
n el que se analiza la evolución del riesgo sexual en 2 cohortesocupa tu imagen ante tu médico; 18: Tienes miedo a sacarte sangre; 19: Tienes que
estés infectado; 22: No te sientes enfermo; 23: No percibes riesgo; 24: Desconoces
de adolescentes espan˜oles evaluadas en 2006 y 2012. La tasa de
participantes que informa haberse sometido a la prueba de detec-
ción del VIH fue signiﬁcativamente inferior al 22% que indica el
estudio de Hoyos et al. (2012) y Samet et al. (1997), y al 29.5% del
estudio de Peralta et al. (2007). A diferencia del estudio de Hoyos
et al. (2012) —en el que se emplea la prueba rápida de detección
del virus en el contexto universitario con un 27% de los partici-
pantes mayores de 25 an˜os—, el rango de edad de los participantes
de este estudio es menor (16-20 an˜os) y el 27% informa no haber
mantenido todavía sexo oral, sexo anal y/o sexo vaginal. Por otro
lado, el estudio de Peralta et al. (2007) fue realizado en un área
con alta prevalencia de VIH (Baltimore, Maryland, EE. UU.), por lo
que sería esperable que la población estuviera más  concienciada
con esta enfermedad y quisiera comprobar su estado serológico.
El contexto y las características propias de la muestra del estudio,
junto con las barreras hacia la prueba de detección del VIH, pue-
den explicar las discrepancias en la tasa de realización de la prueba
del VIH. De acuerdo con la teoría de la acción planeada (Fishbein
y Ajzen, 2011), una actitud favorable hacia la prueba es un precur-
sor del comportamiento, que actúa junto a otros factores como el
nivel de conocimientos y la percepción del riesgo, además de las
barreras especíﬁcas asociadas al contexto en el que se realiza la
prueba.
Las principales barreras informadas por los adolescentes
sexualmente activos para no someterse a la prueba de detección
del VIH —sin diferencias por sexo— son no haber sido invitados a
someterse a la prueba (49%), la baja percepción del riesgo (32.6%) y
la conﬁanza en la pareja sexual (29.1%). Estos resultados conﬁrman
la tercera hipótesis y son consistentes con estudios previos que
analizan barreras hacia la prueba de detección del VIH en ado-
lescentes (Goodman et al., 1994; Peralta et al., 2007; Samet et al.,
1997). Por ejemplo, Peralta et al. (2007) observaron que el 63% de
los jóvenes entre 12 y 24 an˜os no se había sometido a la prueba
porque nadie se la había ofrecido antes, y el 54% no se percibía
vulnerable a contraer el VIH a pesar de haber mantenido conductas
de riesgo. Estos datos sugieren que el ofrecimiento de la prueba
de detección del VIH a los adolescentes en general es escaso, a
pesar de que incrementaría la prevalencia de adolescentes que
comprueban su estado serológico a través de la misma (Murphy,
Mitchell, Vermund, Futterman y Adolescent Medicine HIV/AIDS
Research Network, 2002) para diagnosticar precozmente.
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Sería esperable que los adolescentes que presentan una alta
ercepción de riesgo acudieran a su centro sanitario para solicitar
a prueba del VIH, en caso de haber mantenido prácticas sexua-
es de riesgo. No obstante, los datos de este estudio sugieren que
xiste una baja percepción de riesgo en los adolescentes espan˜oles.
stos hallazgos son consistentes con los obtenidos en estudios pre-
ios con jóvenes en Espan˜a (Hoyos et al., 2012) y Estados Unidos
Peralta et al., 2007). Aunque la percepción de riesgo se consi-
era un factor relevante en la asunción de conductas sexuales de
iesgo (Becker, 1974; Rodríguez-Marín, 2001), la literatura cientí-
ca no ofrece resultados concluyentes. Por ejemplo, el estudio de
uster-Ruiz de Apodaca, Molero, Nouvilas, Arazo y Dalmau (2014)
oncluye que la baja percepción de riesgo es un factor determinante
n el diagnóstico tardío del VIH, y se ha asociado con presentar un
ptimismo irrealista, bajo nivel de conocimientos sobre VIH y este-
eotipos sobre las personas con el virus. Los que presentaron una
lta percepción de riesgo presentaron mayor temor a contraer el
IH debido al estigma social y no se percibieron capaces de hacer
rente a la enfermedad, en consecuencia empleaban más  estrategias
e evitación hacia la prueba del VIH (Fuster-Ruiz de Apodaca et al.,
014). Otros estudios concluyen que las personas con una alta per-
epción de riesgo no se someten con mayor frecuencia a la prueba
e detección del VIH que el resto (lo que conllevaría a un mayor
asto de recursos), sino que tienden a reducir los comportamientos
ue les exponen al riesgo de contraer el VIH (Bradley, Tsui, Kidanu y
illespie, 2011; Brooks, Lee, Stover y Barkley, 2011). Otros factores
omo la percepción de gravedad de la enfermedad y los estereoti-
os hacia las personas con VIH inﬂuyen en la representación social
e la enfermedad, y pueden facilitar el optimismo irrealista de no
ontraer el virus, que se traduce en una baja percepción de riesgo
Fuster-Ruiz de Apodaca et al., 2014). Las acciones preventivas para
romocionar una sexualidad saludable en los jóvenes, además de
rabajar la percepción de riesgo, deben atender a otros factores
percepción de gravedad, autoeﬁcacia, percepción normativa, etc.)
ue forman parte de reconocidos modelos de conductas de salud
Becker, 1974; Fishbein y Ajzen, 2011; Rodríguez-Marín, 2001).
Respecto a las mujeres, una mayor proporción de hombres infor-
an  de barreras relacionadas con un bajo conocimiento sobre el
IH en general, miedo a tener VIH y a no saber cómo actuar ante
n diagnóstico positivo. Por ejemplo, el 4.2% de los hombres (el
.5 de las mujeres) piensa que no es necesario realizarse la prueba
e detección del VIH porque el VIH solo afecta a homosexuales y
rogadictos. Este dato sen˜ala la importancia de transmitir una ade-
uada educación sexual a edades tempranas para corregir falsas
reencias sobre el VIH y sus vías de transmisión. El miedo al sida se
elaciona con una mayor percepción de riesgo, pero también con un
ajo nivel de conocimientos sobre las vías de transmisión del virus,
 con comportamientos y actitudes estigmatizantes y discrimina-
orias hacia los afectados por esta infección vírica (Espada et al.,
013b; Myer et al., 2008). Estos hallazgos sugieren que las inter-
enciones basadas únicamente en la percepción de riesgo pueden
roducir efectos indeseables, como conductas de evitación (p.e. no
ealizarse la prueba de detección del VIH a pesar de implicarse en
onductas sexuales de riesgo) o fomentar el estigma social hacia
as personas con VIH. Por su parte, el 8.2% de las mujeres no se ha
ometido a la prueba de detección del VIH por miedo a la extrac-
ión de sangre, lo que podría indicar un desconocimiento de las
ruebas rápidas de saliva u orina. Es destacable que el 16% informa
o haberse hecho la prueba por no saber dónde acudir. Para lograr
iagnosticar precozmente es necesario proporcionar información
obre los tipos de prueba y los centros disponibles para este ﬁn.
Los resultados de este estudio deben interpretarse atendiendo
 las siguientes limitaciones. La muestra es amplia, fue recogida de
na variedad de zonas geográﬁcas espan˜olas y está balanceada en
énero y nivel socioeconómico; no obstante, al no haberse realizado
n muestreo representativo, la generalización de los resultadosrvention 25 (2016) 135–141
debe hacerse con cautela. La baja proporción de participantes que
se habían sometido al test del VIH no permitió obtener resultados
concluyentes sobre el perﬁl de adolescente que se implica en esta
práctica segura, ni tampoco analizar el papel de la actitud hacia la
prueba de detección del VIH en la experiencia de haberse sometido
a la misma  alguna vez o no. El uso exclusivo de autoinformes para
evaluar este aspecto de la vida íntima puede haber infraestimado
ligeramente la tasa de adolescentes que se han sometido a la prueba
debido al estigma asociado a las personas con VIH.
Este es el primer estudio que explora las principales barreras
que tienen los adolescentes espan˜oles para someterse a la prueba
de detección del VIH, atendiendo a las diferencias de género. Se con-
cluye que la ausencia de ofrecimiento a someterse a la prueba es el
motivo principal por el que los adolescentes no se han sometido al
test del VIH, seguido de la baja percepción de riesgo y la conﬁanza
en la pareja. Los resultados sugieren que el diagnóstico precoz del
VIH podría maximizarse en adolescentes y jóvenes sexualmente
activos que se implican en prácticas sexuales de riesgo mediante:
1) el desarrollo de estrategias preventivas dirigidas a incrementar la
percepción de vulnerabilidad ante el VIH y destacar los beneﬁcios
de la prueba de detección del VIH; 2) la formación de los profe-
sionales sanitarios de atención primaria para ofrecer el test rápido
de detección del VIH, además de proporcionar información y con-
sejo antes y después de la misma, y 3) normalizar el test rápido
y rutinario del VIH para reducir el estigma asociado a la enferme-
dad y detectar precozmente nuevos casos. Futuros estudios deben
indagar en los facilitadores de la prueba de detección del VIH y en
el perﬁl del adolescente o joven que se someten a la prueba, para
disen˜ar estrategias más  especíﬁcas para la población diana.
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